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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 11498/GO Cirurgido Dentista: (16253) - KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Guia Nome - NaoPaga Dt Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
349271 -1 DANILO SANTOS DE ALMEIDA (00202530126200000101 ) 31/07/2020 222 0.59 R$ 130,98
364132 -1 JOAO PAULO BRITO (00202531266700000102 ) 26/08/2020 78 0.58 RS 45,24
367322 -1 JOAO PAULO BRITO (00202531266700000102 ) 31/08/2020 222 0.59 R$ 130,98
368102 -1 RAFAELA AMARANTE ALMEIDA (00202530126200000103 ) 01/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
368102 -1 RAFAELA AMARANTE ALMEIDA (00202530126200000103 ) 01/09/2020 42 0.6 R§ 25,20
370357 -1 ANA PAULA DIAS DE OLIVEIRA (00202531371100000101 ) 04/09/2020 78 0.58 RS 45,24
373427 -1 CLAUDIVANE COSTA DE AMARANTE (00202530126200000102 } 10/09/2020 56 0.6 RS 33,60
380218 -1 PATRICIA PEREIRA SOARES ALCANTARA (00202521150300000802 ) 21/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
383203 -1 GLACIELE CRISTINA RODRIGUES DE SOUZA (00202521694500069701 ) 25/09/2020 78 0.58 R$ 45,24
383203 -1 GLACIELE CRISTINA RODRIGUES DE SOUZA (00202521694500069701 ) 25/09/2020 222 0.59 R$ 130,98
383203 -1 GLACIELE CRISTINA RODRIGUES DE SOUZA (00202521694500069701 ) 25/09/2020 56 0.6 R$ 33,60
Totalizador
N° de USOs: 1354
N° de atendimentos: 8
Valor: R§ 797,28
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 1354
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 797,28
Totalizador da Clinica
' N° de USOs: 1354
N*° de atendimentos: 8
Valor: R§ 797,28

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/10/2020 16:37 Pagina 1 de 1




A = b G - q9430L

- :
H L]
Odoniallie GUIADE TRATANENTO 00ONTOLOGIO < PR

il pors voos sond
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WBQNNA
130111017 1/1210 AUTORIZADO 7752101 121911110/12,0 INTERCAMBIO
e e e e L e R
10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira -NGmero do Cartéc Nacional de Sa

10/0,2/0,2,5,30142,6;2,0;0,0,0,0;1,0;1|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA o 1
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do litular do plano

DANILO SANTOS DE ALMEIDA 21/06/1988 DANILO SANTOS DE ALMEIDA
Budos, &5 Contalada Respansvel pelo Tratamento | R e e e e S R e :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 20-Codigo CBO S 025 -

N KARLA WANESSA ALVES VITORIA

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanie 25-Codigo CNES

1012/93,0,6,749)1)07) | | | ||KARLAWANESSA ALVES VITORIA
26-Nome do Profissional Executante 29-Codigo CBO §

KARLA WANESSA ALVES VITORIA
Pianc e Tratamenis { Frodadimantos Salchados |11 s e s e R RN S R R R R
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participac3o R$ 39-Aut  40-Data de Realizacsio .._.:oioapm.inﬁ.wnpi
1-101081,0(00,2/9,4, | | LEVANTAMENTO _ I L 2 T I L T O _@_Q_m._:onw_:@_ L1 c.r\gt&
- 2 e ] | I ) Bt G P W el il i el I GOON [ " A e D el e i1 R 1R IR T 925 N G ) G | WV ] e 08 W] 1) ol el 3 i i 62

e Il SR 00 R A ey PR it | I 1 o ] ) e i 1 W Nl A e | 3 ] I e Y e Tl o ML SR ot | o 15 V) GG 001 1 AR el ol o5 i |

kel U . 1) 7 P e o R B I | |1 1l e e o e STy 0 NP VAR 0 O U o el 1 R 5 A oVl WIS Ry § e o (e 2 o ol R

0 EEL e s VR BN Wl P el D00 S D) | Il o] S ] N e M A A 158 U f R N Nt Dl 128 e o 0t e SRS W - (e 06 PO N L ¢ Nl W (e i .5 P

st 1 | " i R [ s S ) | I 1 M TR 200 ) o L ™ o sl 'V T ] N i i PR O 1 VR T (65 N0 ol | Wil e 6 1 el bl T T Y |G e 5 00

G e el T L A ] ) ! L | I A A Y e A e R Y G oy MUY oo e DTN i AR L G gt W0 e sl 5T B e B g A W 7 sl (S 1l 50 0L

e (000 W B st 10 50 DN 1, 1t A Dt | | I fulie sl pea gt e sl e A RN et ] SR 15 i TR DS ol e i [0 o o S0 T W L I

c.¢=3 IR 0l | o] T L O s O L 5 | 11 1 o Y e Y 0 W I P o [ T Tl b T S AT |G 1 b [ 7 o LGP el e, ALY 85 X8 1

. T VO ) ol 13 e AT 16500 ] [l e, 0 M| | /1 1 e (S0 Wl o R L P D DU S M e Y e Y il e U o Y e O 5 P s a1 v SN 160 s [

i U EA0 ) i ] Y e TR 1Y A 21 (0 | I | ] £ TR I R R 0 R P 058 Pl s 0 ] 5l o 1 S B I i N T 1| oo 00 L0 B PO 0 1 e o 64

s Il ot ) 9 ] WO W] 0D 920 1 | Il ey e Pl o e RN il I ] el [ e 2 et T vl R el e e o 1IN | B2 M) AP e 7 R | ) A BB e |

Ed PR e T P 10 R A | I e M e e e R W s 1 W o LT D SR ST 5 T W B | ol ! ol 1 ol A 1 3000 R M

MR Y O s T S e D T | Il 5 N e L R A 0 s S OO L [ ol o G P R ST | PSR ) O 1 T AR [ Y s T

553 10 4 e e Dl ) e o R .5 | Il g T M o T W 0 N Y R ) 8 (NG U A5 I A 1 ol | ) e ] Al e ¥ et T el o N R
43-Dala, o do 44-Tipg de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47.Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresen ceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentime forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i
49-Observagao
50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51 e ura do, Ciruggi i 52-Dala, local e Assinatura do .Emi..nj\e_.w?._ 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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Reis & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: DANILO SANTOS DE ALMEIDA

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

»:" Goiania, 23 de julho de 2020
;;;'w M

Dr. Andre Luiz Gomes dos Reis
CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 1t 10 S/2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido nocaomvaﬁou:bm riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de f, satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compi a arcar com os custos conforme previsto em contrato. L
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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) Reis & Soares

ODONTOLOGIA

PEDIDO DE EXAME

PARA: JOAO PAULO BRITO

SOLICITO CHECK UP PERIAPICAL PARA AVALIACAO
DE DOENCA PERIODONTAL E AVALIACAO
ENDODONTICA.

L\ﬂ dosReIS
We yiofacid Goiama, 24 de agosto de 2020

Dr. André Laiz Gomes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 n® 521 It 10 §/2 Jardim América - Goiinia-GO

Fone: (62) 3996-0019
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do & ito, comp do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu no_...o.a_.a_._._Q:Su salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio %%4
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgio-Denlista Solicitante

51-Data, local & 52-Nata, local e Assi I

153-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
André Luiz Gomes dos Reis
CRO/GO: 15.639
Cirurgia Oral Menor
Clinica Gerai

PARA: JOAO PAULO BRITO

SOLICITO RADIOGRAFIA PANORAMICA PARA
AVALIACAO DE DENTES INCLUSOS E CANAL
MANDIBULAR.

Goiania, 24 de agosto de 2020

Di. André Luiz Gemes dos Reis

CRO GO 15.639

Av T9 ¢/ Rua C212 11® 521 It 10 /2 Jardim América - Goiania-GO

Fone: (62) 3996-0019
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
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Declaro, que apés ter sido devid ido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) ESE.:.SEE descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenio realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Clinica

- Integrada

| De Satde &
Bem Estar

Solicitagao de exames

Paciente: ciaciele cristina Rodrigues

Exames

» Levantamento Radiografico.
e Avaliacdo Periodontal

= |Interproximal das regides:
= Molares Direito e Esquerdo.
= Pré-molares Direito e Esquerdo.
e Diagnostico de caries proximais e oclusais

= Solicito Panoramica.
e Avaliagdo de canal mandibular

Goiania,17 de Setembro de 2020
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